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Conséquences psychologiques individuelles et communautaires
du terrorisme
Abstract
Tout acte terroriste constitue pour nos sociétés démocratiques une véritable agression psychologique et
émotionnelle, capable d'engendrer de profondes blessures au sein de la population. D'un point de vue
sémantique, le terrorisme atteint ici son but ultime, en instaurant un climat d'insécurité, de crainte et de
terreur. L'acte lui-même, autant que la menace d'un attentat terroriste, si imprécise soit-elle, suffit à
influencer profondément nos activités professionnelles, nos loisirs et nos déplacements. Le caractère
profondément intrusif et violent du terrorisme peut favoriser dès lors l'apparition de troubles
psychiatriques ou de comportements à risque. Le médecin de premier recours est appelé à jouer ici un
rôle clé, tant dans le dépistage de réactions pathologiques, que dans l'accompagnement des patients et
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Conséquences psychologiques
individuelles et communautaires 
du terrorisme
Tout acte terroriste constitue pour nos
sociétés démocratiques une véritable
agression psychologique et émotion-
nelle, capable d’engendrer de profon-
des blessures au sein de la popula-
tion. D’un point de vue sémantique, le
terrorisme atteint ici son but ultime,
en instaurant un climat d’insécurité,
de crainte et de terreur. L’acte lui-mê-
me, autant que la menace d’un atten-
tat terroriste, si imprécise soit-elle,
suffit à influencer profondément nos
activités professionnelles, nos loisirs
et nos déplacements. Le caractère pro-
fondément intrusif et violent du terro-
risme peut favoriser dès lors l’appari-
tion de troubles psychiatriques ou de
comportements à risque. Le médecin
de premier recours est appelé à jouer
ici un rôle clé, tant dans le dépistage
de réactions pathologiques, que dans
l’accompagnement des patients et
dans le soutien de la population géné-
rale.
INTRODUCTION
L es conséquences psychologiquesdu terrorisme ont été décrites dèsles années 80, à la suite des at-
tentats perpétrés à Paris.1 Le climat so-
cial et politique de l’époque favorisa d’ail-
leurs la reconnaissance des «victimes
psychologiques» du terrorisme, concréti-
sée par la création de l’association d’aide
aux victimes «SOS-Attentats». Les pre-
mières études épidémiologiques se sont
appuyées initialement sur les connaissan-
ces acquises lors des conflits militaires
de la deuxième partie du XXe siècle, en
particulier durant la guerre du Vietnam.
Par la suite, plusieurs travaux portant sur
les effets psychologiques d’attentats com-
mis en Europe ou dans le cadre du con-
flit israélo-palestinien, ont mis en évidence
un taux parfois élevé d’épisodes dépres-
sifs ou de syndromes de stress post-
traumatique (PTSD) chez les victimes.2-5
L’analyse de cette littérature se heurte
toutefois à un problème de définition sou-
vent imprécise de la «victime psycholo-
gique» d’acte terroriste, ainsi qu’à des
méthodologies extrêmement diverses, en
particulier en ce qui concerne les outils
de mesure ou de dépistage des patholo-
gies psychiatriques.5 Le collectif étudié
est souvent incomplet, s’appuyant sur des
registres d’hôpitaux, d’assurances ou mê-
me de police, écartant régulièrement les
touristes ou les patients de langue étran-
gère.2-4 Il faudra attendre finalement les
attentats de New York en 2001 et de Ma-
drid en 2004 pour voir apparaître plusieurs
études épidémiologiques à grande échel-
le, illustrant les conséquences psycholo-
giques majeures de ces événements, tant
parmi les victimes directes qu’au sein de
la population générale (tableau 1).6-14
CONSÉQUENCES PSYCHOLO-
GIQUES INDIVIDUELLES
Le traumatisme psychologique induit
par un acte terroriste suit classiquement
trois étapes, se succédant au cours du
temps (tableau 2). Les victimes présen-
tent initialement une réaction légitime de
stress et de peur, adaptée à la violence
et à l’imprévisibilité de l’événement. Pen-
dant cette période, les victimes tentent
surtout de prendre contact avec leurs pro-
ches, tant pour se rassurer sur leur état,
que pour en obtenir soutien et réconfort.5
Cette première phase s’estompe progres-
sivement et peut laisser la place à des
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Cet article complète la série de sept, déjà parus sur ce
même thème.
Troubles psychiatriques Individus impliqués Population Population
sur le site locale nationale
Syndrome de stress 12-18% 7,5-11,5% 2,7-4,3%
post-traumatique
Dépression – 8-10% –
Troubles anxieux 39% – –
Consommation d’alcool – – 38%
ou de médicaments
Médication psychiatrique – 7,7-8,1% –
Consommation d’alcool – 17,5-24,6% –
Consommation de nicotine – 9,7-9,9% –
Consommation de marijuana – 2,7-3,3% –
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d’anxiété ou d’agressivité. Enfin, une pro-
portion variable de patients développe
ultérieurement des complications psy-
chiatriques, en particulier sous forme du
syndrome de stress post-traumatique ou
d’épisodes dépressifs.15,16
La population féminine, les personnes
précarisées, divorcées ou vivant seules
et les patients avec des antécédents psy-
chiatriques présentent un risque accru de
complications psychiatriques, en particu-
lier sous forme de PTSD (tableau 3).3,4,17-20
L’âge avancé semble être parfois un fac-
teur protecteur, bien qu’il ressorte de ma-
nière inconstante dans la littérature.2,6,17,21
Les patients atteints physiquement par
l’attentat ou ayant ressenti une menace
contre leur intégrité corporelle (proximité
physique, auditive ou visuelle du lieu de
l’attentat) présentent un risque plus im-
portant de développer un syndrome de
stress post-traumatique.3,22,23 Ce risque
est également corrélé à l’importance des
lésions physiques, en particulier sur le
plan esthétique (amputation, blessures du
visage ou des mains) et à la perte d’une
personne proche (famille, ami, collègue)
dans l’attentat.3,5,22,23 Les conséquences
psychologiques des attentats sont par-
fois plus marquées au sein des minorités
linguistiques (population hispanique aux
Etats-Unis) ou ethniques (ressortissants
musulmans à Londres), fréquemment mi-
ses en cause dans les jours qui suivent
les attentats.17,23
Les services de secours (pompiers,
policiers ou ambulanciers) se trouvent
confrontés directement aux victimes des
attentats et constituent également une
population à risque. Ils sont parfois la ci-
ble des terroristes, soit de manière déli-
bérée (second attentat après une premiè-
re explosion sur un marché à Tel-Aviv),
soit involontairement (effondrement des
tours du World Trade Center à New York).
Des études portant sur les sauveteurs qui
sont intervenus à New York ou à Okla-
homa City ont confirmé un taux élevé de
complications psychiatriques, sous for-
me de syndromes de stress post-trau-
matique ou de dépressions, associées à
une consommation excessive d’alcool.24
Curieusement, les conjoints des sauve-
teurs présentent également des signes
de stress post-traumatique, avec une
fréquence supérieure à celle de la popu-
lation.25
Les enfants constituent une ultime po-
pulation particulièrement vulnérable, avec
un risque de complications psychiatri-
ques, soit lors d’exposition directe ou de
proximité avec l’événement, soit lorsqu’un
membre de leur entourage est blessé.26-28
De manière préoccupante, les images
transmises par les médias télévisuels
jouent un rôle déterminant dans la sur-
venue de symptômes de stress post-
traumatique.4,18 La gravité de l’atteinte
psychologique est ainsi directement cor-
rélée à la durée d’exposition à ces ima-
ges.6 A titre d’exemple, lors des atten-
tats du World Trade Center en 2001, les
enfants américains ont été confrontés en
moyenne à trois heures d’images de di-
rect, avec une durée atteignant cinq heu-
res ou plus dans 25% des cas.4 L’effet
des médias sur les patients adultes est




Les actes terroristes atteignent non
seulement des individus, mais également
leurs familles, leurs collègues, leurs voi-
sins et finalement l’ensemble de la so-
ciété. L’impact va donc bien au-delà des
victimes directes individuelles. A la suite
d’un attentat, on constate ainsi fréquem-
ment dans la population générale l’ap-
parition de comportements à risque, avec
une augmentation de la consommation de
tabac, d’alcool et de médicaments psy-
chotropes, une augmentation des com-
portements sexuels à risque, ainsi qu’une
aggravation des difficultés relationnel-
les.5,7,21,30,31 L’impact économique et
professionnel est également notable. A
la suite des attentats de New York en
2001, près d’un tiers des résidents de
Manhattan ont ainsi dû modifier d’une
manière ou d’une autre leurs activités pro-
fessionnelles, allant jusqu’à des périodes
de chômage.19 L’utilisation des transports
publics (métro de Londres, train à Ma-
drid), la fréquentation de certains lieux
commerçants sont remises en question,
avec fréquemment des réactions d’évi-
tement et de phobies communautaires.
Dans certains cas, la baisse de fréquen-
tation des lieux touristiques (Bali, Louxor
ou même Londres) a provoqué un effon-
drement brutal des sources de revenus
et d’emplois.
A l’extrême, on observe parfois au sein
de la population l’apparition de symptô-
mes diffus, non explicables par l’attentat
lui-même. Ces manifestations protéifor-
mes (fatigue, difficultés respiratoires, cé-
phalées, nausées, etc.) sont parfois re-
groupées sous le terme de mass psycho-
genic illness.32 Elles ont été décrites lors
de conflits militaires (Guerre du Golfe), de
catastrophes industrielles (accident nu-
cléaire de Three-Mile Island) ou à la suite
d’attentats particulièrement meurtriers
(World Trade Center en 2001). La majori-
té de ces symptômes est liée à des trou-
bles anxieux, plutôt qu’à une réelle entité
nosologique.33 Ce type de manifestations
cliniques pourrait devenir prépondérant
en cas d’annonce d’attentat NRBC (nu-
cléaire, radiologique, bactérien, chimique),
qu’il soit réel ou fictif, et induire un effet
de panique majeur, comme l’ont vécu les




Réaction Heures – Anxiété, stress, peur, confusion
immédiate quelques jours Activation du système nerveux autonome
Réaction Une semaine – Reviviscence, cauchemars, insomnie, hypervigilance,
intermédiaire plusieurs mois agressivité, irritabilité, troubles somatiques (vertiges,
céphalées, asthénie, nausées)
Réaction à Mune année Dépression, troubles anxieux et somatoformes, syndrome
long terme de stress post-traumatique, abus de substances, troubles 
du sommeil




• Patients présentant des pathologies 
psychiatriques
• Personnes seules ou divorcées
• Atteinte physique, en particulier esthé-
tique ou invalidante
• Sauveteurs et leurs conjoints
• Minorités ethniques ou linguistiques
• Individus au chômage
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thrax.34 La principale difficulté pour les
médecins de premier recours serait alors
d’identifier les cas de pathologies avé-
rées, au milieu d’une multitude de mani-
festations anxieuses.16
CONCEPT DE RÉSILIENCE
Contrairement à une idée reçue, pas-
sé les premières heures, la réaction col-
lective de la société s’exprime rarement
sous forme de panique ou d’agressivité.
On assiste plutôt à des démarches de
soutien communautaire, concrétisées
sous forme de dons de sang, d’aide spon-
tanée pour extraire les victimes ou pour
accueillir les sinistrés.16 Les derniers at-
tentats de Madrid et de Londres ont dé-
montré les capacités de la population
civile à surmonter l’événement, en conti-
nuant malgré ses craintes à vivre aux
abords mêmes du lieu de l’attentat. Cette
capacité individuelle et communautaire
à dépasser le traumatisme de l’attentat
s’est cristallisée autour du concept de
résilience, fer de lance actuel de la stra-
tégie civile de lutte contre le terrorisme.35
Les attentats restant difficilement évita-
bles, le concept de résilience vise à en
prévenir ses conséquences sur la popu-
lation et à limiter les gains éventuels que
pourraient en tirer les terroristes. En ce
sens, la résilience joue presque un rôle
dissuasif et constitue une réelle stratégie
antiterroriste. Elle tente de minimiser l’im-
pact émotionnel et psychologique et à
dépouiller l’acte terroriste de son poten-
tiel de terreur, en unissant toute la popu-
lation contre les auteurs de l’attentat.35-37
Cette résilience s’applique à plusieurs ni-
veaux de la société :
• Résilience individuelle : capacité indivi-
duelle à dépasser le traumatisme, réac-
tion spontanée pour aider les autres vic-
times, tendance à se réunir en groupes
de soutien (voisins, collègues, paroisse).
• Résilience sociétale : capacité de la
société à survivre, à conserver ses habi-
tudes, son indépendance et ses droits
(reprendre le métro de Londres, jouer un
match de football, se réunir dans un lieu
à risque).
• Résilience politique: capacité des struc-
tures politiques à surmonter l’événement
et à réunir la population (l’exemple des
attentats de Madrid constitue ici un ex-
cellent contre-exemple, où l’absence de
clarté et d’unité a coûté très cher au gou-
vernement de M. Aznar).
Cette capacité d’adaptation est large-
ment favorisée par le contexte socio-éco-
nomique et politique auquel est soumise
la population. Une information précise,
de qualité, et fournie par des autorités en
qui la population se reconnaît et a con-
fiance constitue la pierre angulaire du
concept.38,39 Le corps médical, les sa-
peurs-pompiers, les responsables des
transports publics, les autorités munici-
pales et les dirigeants de la société civi-
le, jouent ici un rôle prépondérant.40 La
préparation de la population (information
sur de possibles attentats, dispositifs an-
titerroristes visibles), la planification des
plans d’intervention et l’existence d’épi-
sodes similaires (cf. attentats de l’IRA
dans la région londonienne, conflit israé-
lo-palestinien), favorisent également une
réaction positive de l’ensemble de la so-
ciété.17,40,41
PRISE EN CHARGE DES VIC-
TIMES PSYCHOLOGIQUES
La plupart des victimes, directes ou
indirectes, d’un acte terroriste sont ca-
pables de faire face progressivement au
stress de l’événement et ne nécessitent
pas de prise en charge psychologi-
que.17,41 Contrairement à une certaine
croyance médiatique, le recours sponta-
né de la population générale à une aide
psychologique professionnelle est ainsi
extrêmement limité.17 L’utilisation d’un
débriefing systématique est d’ailleurs for-
tement controversée et pourrait même
se révéler contre-productive ou, au mieux
inutile, hormis pour rassurer les patients
les moins atteints, ainsi que les autorités
politiques.38,39 Les individus directement
blessés, ayant perdu un être cher, ou
présentant des facteurs de risque sont
néanmoins susceptibles de développer
des complications psychiatriques et de-
vraient de ce fait être évalués à distance
de l’événement. La position privilégiée du
médecin de premier recours lui permet
de jouer ici un rôle clé, en dépistant et en
identifiant les patients à risque de déve-
lopper des symptômes de dépression ou
de stress post-traumatiques.42 La dé-
cision d’une orientation secondaire vers
un traitement spécialisé peut s’appuyer




La prévention des complications psy-
chiatriques après un acte terroriste s’ap-
puie principalement sur l’information de
la population et sur le développement du
concept de résilience. En Suisse, en l’ab-
sence d’attentat récent ou de menace
directe, cette prévention vise principale-
ment à limiter les sentiments d’impuis-
sance et d’inquiétude qui pourraient ap-
paraître en réaction aux événements inter-
nationaux, en particulier chez les enfants
et les adultes à risque. Le Réseau natio-
nal pour l’aide psychologique d’urgence
a publié un certain nombre de conseils,
concernant à la fois le terrorisme et les
situations de guerre, tant pour les adul-
tes que pour les enfants.43 Le médecin
de premier recours y trouvera une aide
précieuse pour l’accompagnement de ses
patients.
CONCLUSION
A l’heure actuelle, le risque terroriste
reste limité en Suisse. Sa faible probabi-
lité ne doit toutefois pas nous empêcher
de nous positionner et de réfléchir à ses
conséquences potentielles. La survenue
d’un attentat engendrerait invariablement
des sentiments de menace, d’anxiété et
de stress au sein de la population et fa-
voriserait, chez certains individus, l’éclo-
sion de pathologies psychiatriques. Face
à ce constat, les médecins de premier
recours, de par leur position au sein de
la communauté, se trouvent idéalement
placés pour intervenir. Les cicatrices lais-
...
...
• Symptômes de stress post-traumatique
• Persistance de symptômes anxieux ou phobiques
• Incapacité à gérer son stress 
• Symptômes de dépression
• Abus de substances
• Crises relationnelles, séparations, comportements violents
• Incapacité à assumer son activité professionnelle ou ses responsabilités
• Détachement, anhédonie, sentiment de perte de sens ou de valeur de la vie
Tableau 4. Quand faut-il référer le patient à un spécialiste ?42
...
...
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sées de par le monde par les (trop) nom-
breux actes terroristes nous permettent
de dégager deux champs d’action. Une
première voie, éminemment concrète et
individuelle, s’attache à dépister, soigner
et accompagner les victimes du terroris-
me, présentant des séquelles psycho-
logiques ou sociales. L’autre piste s’inté-
resse non plus à l’individu, mais plutôt à
la communauté au sens large et vise à
renforcer le concept de «résilience» ou de
«coping» au sein de la population. Ces
deux réponses sont en réalité complé-
mentaires et ne sauraient d’ailleurs être
limitées au seul terrorisme, puisque toute
catastrophe, quelle qu’elle soit, nécessi-





La violence des attentats terroristes induit classiquement des réactions d’anxiété et de
craintes transitoires
Dans près de 10% des cas, on note l’apparition de troubles psychiatriques durables, ainsi
que des comportements sociaux à risque
Les enfants constituent une population particulièrement vulnérable,en particulier vis-à-vis
des images véhiculées par les médias
Les médecins de premier recours sont idéalement placés pour dépister les patients à
risque de pathologies psychiatriques
La réponse de la société passe par un soutien global de la communauté, visant à renforcer
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